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要 　　　約
身体障害者福祉協議会は，「リハビリテーションは，単に運動障害の機能回復訓練の分野をいうの
ではなく，障害があるゆえに，人間的生活条件から疎外されている者の全人間的復権を目指す技術及
び社会的，政策的対応の総合的な体系と理解すべきである」と要約している．このように，リハビリ
テーションは，理念においても，その実践においても「医療福祉」という概念の中に包含されながら
歩んできたように思う．川 のいう「医療を基盤とした福祉」，江草のいう「医療と福祉は並列するも
のでなく，むしろその連続性に特長がある」，そして岡田のいう「『医学モデル』と『社会モデル』と
いう対極的な視点の統合を意味する概念」，いずれの「医療福祉」の概念も，リハビリテーションにお
いて重要とされる概念であり，理念である．むしろ，リハビリテーションにおいてこそ，医療と福祉
の連続性や「医学モデル」と「社会モデル」の統合が強く望まれているのである．特に，高齢化がす
すむ我が国では，医療の充実だけでは障害の問題は解決せず，まさに医療と福祉の連携と統一的対応
がますます必要とされるのである．
高齢者の心身機能の全体的特徴は，第一に，心身機能の個体差が大きいことである．年齢だけでな
く，個々人の機能に合わせた対応が必要となる．第二に，臓器の機能低下は，同じ個人でも臓器ごと
に異なる点である．加齢により，運動機能や視覚，聴覚は機能低下がよくみられるが，肝臓や膵臓の
機能低下は少ないといわれている．第三に，生理機能や生体の抵抗力が低下するために，ストレスに
弱くなる点である．そのために，病気にかかりやすく，また治りにくくなり，病気が慢性化しやすく，
日常生活活動障害を伴いやすい．したがって，長期にわたり，疾患の管理とリハビリテーションによ
る日常生活活動の向上・維持の取り組みが必要となる．ところが，我が国では核家族化がすすみ，家
族のケアを期待できにくくなっている．替わって，社会全体で高齢者を支えていく取り組みがますま
す重要になると思われる．そのためには，	
（  ：生活，人生の質）を第一に考え，高
齢者医療制度や介護保険の充実，地域医療連携システムとリハビリテーションの充実が今後ますます
大切になる．
 ．はじめに
川崎医療福祉大学にリハビリテーション学科が設
置されたのは，年である．なぜ「医療福祉」大
学に「リハビリテーション」学科なのか．「医療福
祉」と「リハビリテーション」の関係はどのようなも
のか．リハビリテーション学科設置申請書の中で，
当時の江草学長 は，基本的開設理念について以下
のように述べている．「川崎医療福祉大学は，人類愛
の精神を基調とし，知性を磨き，豊かな人間性，強
健な意志と体力を養い，医療と福祉の統合，連携を
深めることを使命として開学したものであり，『人類
への奉仕』という建学の理念を力強く実現しようと
している．     『医療福祉学』及び『ヘルスサイエン
ス』は実践科学であり，総合科学である．川崎医療
福祉大学に新たに保健看護学科，リハビリテーショ
ン学科の開設により 学科の編成となった意義は大
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きい．      医療技術学部にリハビリテーション学科
が加わることにより，既設の学科にとっても，また，
リハビリテーション学科にとっても単独設置に比べ
て，はるかに得るところが大きい．関連分野の相互
協力により，重層的なリハビリテーションが展開さ
れるからである」．医療と福祉の統合を目指し，そ
の体系的な理論である「医療福祉学」を提供しよう
とするパイオニアである川崎医療福祉大学に，リハ
ビリテーション学科を開設することの意義を強調し
ている．
リハビリテーションは，障害者の全人間的復権と
いう理念のもと，障害者の能力を最大限に引き出し，
社会参加を支援するという多くの分野の多職種の協
力による実践的技術・科学である．したがって，理
念においても，実践・科学においても，医療と福祉
の両分野に跨ることが多く，それらの連携や統合は
リハビリテーションの立場からも望まれてきたこと
であり，この開設は誠に自然なことであった．
当時の明石学科長は，同設置申請書の教育方針
の中で以下のように述べている．「また我が国の障
害の内容が変化し，高齢者の増大，スポーツの普及
によるスポーツ障害の増大，重症心身障害児・者の
療育に対応できる能力が要求されるようになってい
る」．現代社会では，リハビリテーションが対応す
べき分野が医療から保健・福祉分野へと広がり，障
害の質も複雑化してきている．特に高齢障害者の急
速な増加は，リハビリテーションの領域でも新たな
問題を生み出している．高齢障害者のリハビリテー
ション的支援は，医療と福祉の連携をますます必要
としている．
本稿では，「高齢者」，「医療福祉」，「リハビリテー
ション」の関係について概説し，今後のあるべき姿
について述べることとする．
．医療福祉とリハビリテーション
）医療福祉
我が国で最初に「医療福祉」という言葉を提唱し，
実践したのは学校法人川崎学園の創始者であり，総
合福祉施設旭川荘の設立者である川 祐宣である．
川 の当初の「医療福祉」に対する認識は，「医療
を基盤とした福祉」あるいは「医療を中心とした福
祉」であったという．その後継者である江草によ
れば，川 の認識は，「医療も福祉も根は同じで，そ
れは，基本的に福祉である」というものに変わって
いったという．
さらに，江草はその思想を深化させ，次のよう
にいう．「医療と福祉は同根であり，一体であると
いわれてきた．したがって医療と福祉は並列するも
のでなく，むしろその連続性に特長がある．医療も
福祉も人類の幸福のために存在するものであるが，
それらを統合・融合した上位概念である医療福祉に
よって人間の尊厳は確かなものになるのである」．
江草の後継者の一人である岡田はいう．「『医療
福祉』とは，世界保健機関（	）の国際生活機
能分類（）に示される『医学モデル』と『社会
モデル』という対極的な視点の統合を意味する概念
に等しいと思われる．『医学モデル』とは，障害は
個人の問題であると考える立場を意味する．そのた
め，障害者は，専門家による個別治療や個別訓練と
いう形で提供される医学的ケアが必要だとされる．
この場合，障害への対応の目標は，個人のよりよい
適応と行動の変化に向けられる．すなわち，自分自
身を変えることが求められるのである．『社会モデ
ル』とは，障害は個人の問題ではないとする立場を
意味する．その視点は，障害をもつ人の社会への統
合に向けられる．障害は個人に帰属するものではな
く，その多くは社会環境により創り出されるものと
いう立場である．したがって，ソーシャルアクショ
ンが重要であり，社会生活のあらゆる場面に，障害
者が完全に参加できるように環境を改善することが
社会の共同責任となる．それゆえ，課題となるもの
は，社会変化を求める態度や思想の形成であり，そ
の究極の政治的課題は人権尊重である」．
太田は，「医療福祉」を政策・制度・法律の立
場から以下のように論じた．「国民の持つ複雑で複
合的なニーズについて『社会保障制度』を幅広く有
機的に機能させて，『健康で安心できる生活の保障』
という理念・目標・目的を実現するためのシステム
全体を『医療福祉』と称することが適切であろう」．
以上のように，医療福祉に対する切り口，立場，
考えや表現は多少の違いはみられるものの，いずれ
の論者も，「医療と福祉は同根であり，その基本的理
念は人間の健康や生活を保障することで，人間の尊
厳を保障すること，人類の幸福に寄与することであ
り，そのために医療と福祉の連携・統合が必要であ
る」と主張しているように思われる．この理念はリ
ハビリテーションの理念と基本的には同じであり，
リハビリテーションはその一分野といっても差し
支えないであろう．特に障害を対象とするリハビリ
テーションこそ，医療と福祉の連携・統合が最も必
要な分野といえる．
 ）リハビリテーション

リハビリテーションの理念
まず，リハビリテーションの理念とその変遷につ
いて紹介しよう．
リハビリテーションという言葉は，一般に病気や
高齢者医療福祉とリハビリテーション 
外傷によって生じた障害に対する機能回復のための
理学療法，作業療法，言語聴覚療法などの治療・訓
練として用いられることが多い．しかし，リハビリ
テーションという言葉は，語源的には，（再び）
と （人間にふさわしい）と  （すること）
から成り立っている．すなわち，障害を受けた人を
再び人間たるにふさわしい状態にすることを意味し
ている．人間は生まれながらにして人間たるにふさ
わしい尊厳や権利をもっているはずである．障害な
どのなんらかの理由で，その権利が奪われた人に対
して，再び人間たるべき尊厳や権利を回復（全人間
的復権）すべきであるという理念が本来のリハビリ
テーションの理念である．理学療法や作業療法など
の機能回復訓練は，その目的を実現するための手段
の一つである．
このようなリハビリテーションの理念が世界的に
広まり深化したのは，第一次世界大戦（!
年）からである．この戦争により多くの戦傷者が出
たために，機能訓練，職業や生活に対する保障が必
要となったことが契機となった．年には，アメ
リカで戦傷軍人リハビリテーション法が制定され，
理学療法や作業療法などのリハビリテーション医療
施設が多数設けられた．
続いて，第二次世界大戦では，軍人以外の一般人
にもさらに多くの戦傷者が生み出され，医学分野，
職業分野でのリハビリテーションのニーズが高まり，
それらの充実と体系化がすすんだ．! 年に，全米
リハビリテーション協議会でリハビリテーションの
定義が採択され，その後の	や各国の定義の基
礎となった．その定義とは，「リハビリテーション
とは，障害者を，その人にとって可能な限り最高の
身体的，精神的，社会的，職業的及び経済的有用性
をもつまでに回復させることである」であった．
年に	は次のように定義している．「リ
ハビリテーションとは，能力障害あるいは社会的不
利を起こす諸条件の悪影響を減少させ，障害者の社
会的統合を目指す，あらゆる措置を含むものである．
     」．年の国際障害者年が大きな契機になり，
すべての障害者の社会参加と人間としての平等の理
念が強調されるようになった．バンク・ミケルセン
の提唱したノーマライゼーションの思想なども影響
したと思われる．我が国でも， 年，身体障害者
福祉協議会が答申を出し，リハビリテーションの理
念を次のような要旨にまとめている．「リハビリテー
ションは，単に運動障害の機能回復訓練の分野をい
うのではなく，障害があるゆえに，人間的生活条件
から疎外されている者の全人間的復権を目指す技術
及び社会的，政策的対応の総合的な体系と理解すべ
きである」．
以上のように，リハビリテーションの理念の根幹
と変遷を眺めると，リハビリテーションが，「医療か
ら福祉や社会政策分野」まで広い分野の連携と統合
を必要としていることが分かる．
 
リハビリテーションの各分野
つぎに，リハビリテーションの各分野を概観して
みよう．
"．医学的リハビリテーション
なんらかの病気や外傷により，障害が発生した場
合や障害の発生が予想された場合に，障害を予防し
たり，軽減したりするためにリハビリテーション的
対応がとられる．これを医学的リハビリテーショ
ンという．対応の時期により，急性期リハビリテー
ション，回復期リハビリテーション，維持期リハビ
リテーションに分けられる．その内容については，
「 #．高齢者医療福祉とリハビリテーション」で述
べることとする．
$．教育的リハビリテーション
障害のある小児に対しては，医学的対応と同時に
教育的配慮がなされなければならない．つまり，医
学的リハビリテーションと教育的リハビリテーショ
ンが統合して行われる必要がある．
! 年に東京大学整形外科教授の高木憲次らに
よって整肢療護園（肢体不自由児施設）が開園され
た．高木は，「療育」という言葉と概念を提唱し，肢
体不自由児に対して治療と教育の必要性を説いた．
これは現代でいう医学的リハビリテーションと教育
的リハビリテーションの統合の必要性を説いたも
ので，極めて先駆的思想が我が国でも芽生えたとい
える．
岡山県では，先に述べた川 が「医療福祉」の理
念に基づき，年に肢体不自由児施設旭川療育園
を開設した．旭川療育園は，医療法と児童福祉法に
基づき，肢体不自由児のために，医療・機能訓練・生
活指導および学校教育を施し，将来独立自活のでき
る人間の育成を目指して設立された 	．ここでは，
医療・福祉・教育・職業リハビリテーションの総合
的かつ有機的統合が目標であり，画期的試みとされ，
全国の同種施設のモデルとなった．
 年に学校教育法等一部を改正する法律が成立
し，公布された（ 年施行）．これまでの盲・ろ
う・養護学校の区別をなくし，特別支援学校とし，
これらの教員の免許状を改めるとともに，小中学校
等における特別支援教育を推進するための規定を法
律に位置づけた．しかし，障害児の教育は必ずしも
特別支援学校のみで行われるのではなく，一般学校
で健常児とともに教育を受ける統合教育，または個
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別支援学級の中で行われる方向にある．これらの背
景には，ノーマライゼーションの思想の影響がある
ものと思われる．いずれにせよ，障害児のリハビリ
テーションの分野においても，医療と教育そして福
祉の切れ目のない施策と統合が必要とされている．
．職業的リハビリテーション
年に国際労働機関（
	）が，障害者の職業
的リハビリテーションを次のように定義している．
「職業リハビリテーションは，職業指導，職業訓練，
職業選択などの職業的なサービスの提供を含んだ継
続的，総合的なリハビリテーションの一部であって，
障害者の適切な就職の確保と継続ができるように計
画されたものである」．我が国でも，厚生労働省は，
「障害者の地域での自立した生活を支援していくこ
とは，極めて重要な政策課題である」として，障害
者基本計画に基づいて，就労支援を目標に掲げた．
この分野でも，医学的リハビリテーションと職業的
リハビリテーションの連携が重要であり，スムーズ
な橋渡しが行われることで，障害者の適切な就労支
援が行われるのである．
%．社会的リハビリテーション
年に国際リハビリテーション協会（&）社会
委員会は，社会的リハビリテーションを次のように
定義している．「社会的リハビリテーションとは，社
会生活力を高めることを目的としたプロセスである．
社会生活力とは，さまざまな生活状況の中で，自分
のニーズを満たし，一人ひとりに最大限の豊かな社
会参加を実現する権利を行使する能力を意味する」．
この前提には，国際障害者年のテーマとなった「機
会の均等化」があげられる．機会の均等化とは，物
理的，文化的環境，すなわち，住宅・保健サービス，
教育・労働の機会，スポーツやレクレーション施設
を含む文化的，社会的生活など，一般社会システム
をすべての市民に利用可能なものとする諸プロセス
を意味している．ここにもノーマライゼーションの
理念が色濃く反映している．
#
障害に対する考え方
これまで，リハビリテーションの理念と各分野に
ついて概観してきた．リハビリテーションは「障害」
に対する対応策といえる．リハビリテーション医療
は，「障害」に対する医療といわれる．ここでは，そ
の中核概念である「障害」についての基本的な考え
方の変遷に焦点をあててみよう．
）国際障害分類
年に世界保健機関（	）は，国際的な
障害の概念として国際障害分類（%'   (
  )*  +,+ - %
 .  .*,）試案を提唱した
．この障害分類
は，障害を三つのレベルでとらえ，構造化した点
で画期的であった．三つのレベルとは，機能障害
（+,+ ），能力障害（%），社会的不利
（ .*,）である．病気・変調が原因となって，
機能障害が起こり，それが原因となって能力障害を
起こし，さらに社会的不利を起こすというものであ
る．例えば，脳血管障害により，片麻痺が生じる．
それにより歩行障害や日常生活活動が困難になる．
そのために，社会的不利が生じる，という流れであ
る．これまで，「障害」とひとくくりの概念で包括し
てきたものを三重構造に体系化した点で，画期的で
あったといえる．
）国際生活機能分類
国際障害分類は，障害の階層性を示した点で画期
的であったが，時間の経過とともに問題点も指摘
されるようになってきた．すなわち，国際障害分類
は，障害のマイナス面しかみていない，社会的不利
を能力障害や機能障害の結果と見る「医学モデル」
である，障害の主観的側面が少ないなどの批判であ
る．そこで，新たな分類を作成する必要性が高まり，
 年に	総会で，新たな国際生活機能分類
（'     )*   *  /-
%  . ）が採択された  ．その特徴
は次の通りである．第一の特徴は，は障害のマ
イナスよりプラス面を重視する点である．用語もマ
イナスではなく，プラスの用語を用いることになっ
た．すなわち「機能障害」ではなく，「心身機能・構
造」，「能力障害」ではなく，「活動」，「社会的不利」
でなく「参加」である．これらのそれぞれの制約状
態は，「機能障害」，「活動制限」，「参加制約」であ
る．第二に，では環境因子を重視する．%
では，病気がもたらす機能障害，能力障害そして社
会的不利は，ともすれば個人レベルの問題ととらえ
られがちであった．すなわち，「医学モデル」が色濃
く反映していた．一方，は障害には環境因子が
大きく影響していると考える．環境を変えることが
障害を軽減するという立場である．では，環境
因子を「人々が生活し，人生を送っている物的な環
境や社会的環境，人々の社会的な態度による環境を
構成する因子のこと」と定義する．これは，障害者
を取り巻くさまざまな障壁（バリア）が存在し，そ
れを取り除くことすなわちバリアフリーが重要であ
ることを意味している．つまり，「社会モデル」の
重視である．ここにも「完全参加と平等」あるいは
ノーマライゼーションの理念が強く影響している．
先に述べたように，岡田は，医療福祉の理念はこの
「医学モデル」と「社会モデル」の結合と考えてい
る．これは，障害を対象とするリハビリテーショ
高齢者医療福祉とリハビリテーション #
ンにおいても極めて重要な考えと思う．
#）医療福祉とリハビリテーション
これまでみてきたように，リハビリテーションは，
理念においても，その実践においても「医療福祉」と
いう概念の中に包含されながら歩んできたように思
う．川 のいう「医療を基盤とした福祉」，江草の
いう「医療と福祉は並列するものでなく，むしろそ
の連続性に特長がある」，そして岡田のいう「『医
学モデル』と『社会モデル』という対極的な視点の
統合を意味する概念」，いずれの「医療福祉」の概念
も，リハビリテーションにおいて重要とされる概念
であり，理念である．むしろ，リハビリテーション
においてこそ，医療と福祉の連続性や「医学モデル」
と「社会モデル」の統合が強く望まれているのであ
る．特に，高齢化がすすむ我が国では，医療の充実
だけでは障害の問題は解決せず，まさに医療と福祉
の連携と統一的対応がますます必要とされるのであ
る．
．高齢者医療とリハビリテーション
次に，高齢社会の到来に伴い，我が国でますます
必要性が高まっている高齢者医療とリハビリテー
ションについて考えてみよう    ．
）高齢者の心身機能の特徴

全体的特徴
第一に，高齢者の心身機能は個体差が大きいこと
である．歳を過ぎても現役でバリバリ活躍してい
る人もいれば，一方では寝たきりの高齢者もいる．
年齢だけでなく，個々人の機能に合わせた対応が必
要となる．第二に，臓器の機能低下は，同じ個人で
も臓器ごとに異なる点である．加齢により，運動機
能や視覚，聴覚は機能低下がよくみられるが，肝臓
や膵臓の機能低下は少ないといわれている．第三に，
生理機能や生体の抵抗力が低下するために，ストレ
スに弱くなる点である．そのために，病気にかかり
やすく，また治りにくくなる．病気が慢性化しやす
く，一人で幾つもの疾患をもつことになる．
 
運動機能の変化
高齢者では，骨成分の減少により骨の強度が低下
する．そのため高齢者では，大腿骨頸部骨折，脊柱
圧迫骨折が多くみられる．関節は関節軟骨の厚みが
減少し，骨棘形成がみられ，変形性関節症が起きや
すい．筋力は #歳頃から低下し始め，歳
では0になるといわれている．また，運動神
経や感覚神経の機能も加齢とともに低下する．これ
らにより，バランス能力や歩行能力なども低下する
ため，転倒を生じやすく，骨折の原因ともなる．高
齢者の骨・関節・筋など運動器の障害は寝たきりの
第三番目の原因である．しかし，積極的に運動機能
の維持・向上を目指す高齢者も多く，そのような高
齢者では，運動機能はかなり保たれることも忘れて
ならない．
#
知的能力の変化
知能は加齢とともに低下する．特に，新しい環境
に適応するために新しいものを学習する流動性知能
は低下する．しかし，過去に学習したり，体験した
りしたことをもとに判断する能力や理解する能力な
どの結晶性知能は比較的維持される．加齢に伴って
記憶力は低下するといわれる．特に新しいことを記
憶することや短期記憶は徐々に困難になる．長期記
憶のうち，エピソード記憶は加齢とともに低下する
のに対して，意味記憶はほとんど低下しない．長い
間に培われた判断力のような結晶性知能と同様に，
一般常識のような意味記憶は，高齢期においても十
分維持されるのである．
!
心理面の変化
従来から，高齢者の心理的特徴は，頑固，慎重，
受動的，抑うつ，心気的，内向的といわれてきた．
確かに，退職，身近な人の死，社会的役割の喪失，
心身機能の衰えなどから，このような傾向に陥る人
も多い．しかし，最近の研究では，高齢者の心理的
特徴はかなり多様であり，種々の社会活動に参加し
て，活き活きとした生活を送る高齢者も多いことが
分かってきた ．全ての高齢者に従来からのレッテ
ルを貼るのではなく，その多様性を理解することの
方が重要と思われる．
 ）高齢者の疾患の特徴

多くの疾患に罹患しやすい
一般に，高齢になるほど一人で有する疾患の数が
多くなる傾向がある．それらは，心筋梗塞と閉塞性
動脈硬化症のように共通する場合もあれば，脳卒中
と前立腺肥大症のように本来は無関係の疾患同士の
場合もある．疾患同士が互いに影響し合い，治療や
リハビリテーションを難しくすることもまれではな
い．例えば，脳卒中による片麻痺患者の場合，非麻
痺側の下肢に負担がかかり，変形性膝関節症が悪化
することなどであり，臨床ではよくみられる現象で
ある．また，複数の診療科を受診していることが多
く，多数の医療介入や多剤併用を招くことにより，
医原性合併症の誘因にもなる．
 
個人差が大きい
高齢になるほど，年齢の差以上に個人差が大きく
なる．したがって，症状，各種検査成績，また，薬
剤の効果の現れ方などの個人差も大きくなる．年齢
とともに個人の歴史すなわち人生も長くなるため，
人生観や価値観は個人でかなり異なることになる．
! 渡 　邉 　　　進
したがって，高齢の患者に対しては特にきめ細かい
配慮が必要となる．
#
症候が非定型的である
高齢者では，定型的な症状が認められないことが
多い．例えば，高齢者では成人と異なり，心筋梗塞
に罹患した場合でも胸痛を訴えないこともあり，他
に精神症状を訴えたり，意識障害が現れたりする．
!
水電解質代謝異常を起こしやすい
高齢者では，細胞内水分が減少しており，脱水を
起こしやすい．脱水は血液循環量の減少やヘマトク
リットの増加をきたし，脳など各臓器の障害をもた
らすことになる．高齢者では，体内総1量が減少し
ており，嘔吐，下痢，利尿剤やステロイド投与によ
り低1血症を起こしやすい．

老年病および老年症候群が多い
老年病とは高齢者に特有で，発症頻度が高い疾患
の総称で，アルツアイマー型認知症，骨粗鬆症，白
内障などがその例である．老年症候群とは，加齢に
より心身機能が著しく低下した高齢者に特有なさま
ざまな症候や障害の総称で，認知症，せん妄，転倒，
寝たきりなどがその例である．その原因は複合的な
ものであり，その要因を解明し，適切な医療を行う
ことが重要である．

薬剤に対する反応が成人と異なる
高齢者では，腎機能，肝機能が低下している人が
多く，薬物に対する反応が若い人と異なるために，
有害作用が出現しやすい．また，高齢者では，多剤
併用にともなう薬物の相互作用が起きやすい．特に
注意すべき薬物の有害作用としては，転倒，抗コリ
ン作動症候群，排尿障害，起立性低血圧などである．

生体防御力が低下しており，疾患が治りにくく，
慢性化しやすい
高齢者では，免疫機能が低下し，感染症の頻度が
増加する．また，咳反射，嚥下反射の低下などの生
体防御機能も低下しているため，肺炎に罹患しやす
くなる．高齢者では，タンパク質やエネルギーなど
の栄養状態も低下していることが多く，疾患の治癒
遅延の原因になっている．また，疾患の機能的予後
が悪化しやすく，慢性化することも多い．

日常生活活動（"%
）障害を招きやすい
老年病では，各疾患特有の症候のほかに，"%
の
障害を伴う場合が多い．脳卒中，大腿骨頸部骨折，
認知症のように直接障害をもたらす疾患ばかりでな
く，肺炎や心不全などの内科的な疾患でも同様であ
る．いずれの場合も，高齢者では，疾患自体の障害
と治療に伴う安静や活動低下による廃用症候群が
"%
障害をもたらす危険は高いので，リハビリテー
ション医療の役割が大変重要である．

予後が社会的環境に大きく影響される
先に述べたように，高齢者の疾患は慢性化しやす
く，日常生活活動障害を伴いやすい．したがって，
長期にわたり，疾患の管理と日常生活活動の向上・
維持の取り組みが必要となる．ところが，我が国で
は核家族化がすすみ，家族のケアを期待できにくく
なっている．替わって，社会全体で高齢者を支えて
いく取り組みがますます重要になると思われる．そ
のためには，高齢者医療制度や介護保険，地域リハ
ビリテーションの充実が大切である．
#）高齢者医療とリハビリテーションのあり方
以上の，高齢者の心身機能と疾患の特徴を踏まえ
て，高齢者医療とリハビリテーションのあり方を考
えてみよう ．


	
（  ：生活，人生の質）を第一に
考えた医療
疾患の治療や延命のための医療から，高齢者の
	
を第一に考えた包括的医療へ変化していくこ
とが重要である．高齢者では，疾患は慢性化しやす
く，障害は永続しやすい．また，"%
も低下しやす
い．したがって，障害の予防・改善，"%
の回復・
維持，社会参加の促進，	
向上のためのリハビ
リテーション医療がきわめて重要な役割をもつ．
 
チーム医療が大切
高齢者は一人で多くの疾患に罹患していることが
多いので，各診療科の医師同士の協力と連携が大切
である．同時に，医師以外の看護師，薬剤師，栄養
士，理学療法士，作業療法士，言語聴覚士，社会福祉
士など多くのコ・メディカルが関わることが多いの
で，チーム医療が必須となる．特に，リハビリテー
ション医療では，チームメンバーの連携と協力がと
ても大切になる．
#
地域連携システムの確立が大切
高齢者が長年住み慣れた地域で満足できる医療を
受けられる体制を作る必要がある．高齢者では，急
性期から回復期，そして維持期にいたる各医療機
関の役割分担と連携が特に大切である．リハビリ
テーション医療も各期において，障害の予防と軽減，
"%
や	
向上のために，その役割を果たさなけ
ればならない．医療と福祉との連携・統合がシステ
ムとして確立されなければならない．
．高齢者医療福祉とリハビリテーション
これまで，高齢者では特に医療と福祉の連携・統
合が必要であること，その中で，リハビリテーショ
ンは理念においても実践においても大きな役割を
担っていることについて述べてきた．これからは，
高齢者に対するリハビリテーションの役割と実施時
高齢者医療福祉とリハビリテーション 
期および場所についてもう少し具体的に述べてみよ
う  ．
）急性期リハビリテーション
急性期は，主に急性期病院で，疾患や外傷の治療
や救命救急処置を行う．しかし，急性期といえども，
全身状態が安定したら，できるだけ早くからリハビ
リテーション医療を始めることが重要である．特に
高齢者では，安静臥床が容易に廃用症候群を引き起
こすため，その予防が大切である．廃用症候群とは，
病気や外傷のために余儀なくされる安静や不動によ
り引き起こされる  次障害である．ここで廃用症候
群の諸症候をまとめておこう．局所症候は，関節拘
縮，筋萎縮，骨萎縮，褥瘡，深部静脈血栓症，不動
性関節炎，消化機能低下（食欲低下，便秘，下痢），
感染症（沈下性肺炎，尿路感染）などである．全身
性症候は，起立性低血圧，心肺機能低下，易疲労性，
知的活動低下，うつ傾向などである．
また，「廃用症候群の悪循環」に注意すべきであ
る．廃用症候群が生じると，その症候自体によって
生体全体が不活発になり，その結果ますます廃用症
候群が進行する．古米ら  ，石川ら  が指摘する
通り，廃用症候群は，機能低下や障害の悪化をもた
らし，"%
障害を引き起こし，ひいては寝たきり
の原因ともなる．したがって，急性期からリスクを
十分管理しながら，リハビリテーション医の指導の
もとで，理学療法士，作業療法士，言語聴覚士，看
護師らが良質なリハビリテーション医療を提供し，
廃用症候群を予防するとともに，早期座位獲得，早
期離床を図らなければならない．この時期は，主に
医療あるいは「医学モデル」的視点が中心となる．
 ）回復期リハビリテーション
急性期治療後の回復期は，可能であれば，回復期
リハビリテーション病棟でリハビリテーション専門
スタッフにより，集中的かつ効率的なリハビリテー
ション医療を実施する．この時期は，次障害の軽
減や回復や引き続き  次障害の予防が図られる．例
えば，脳卒中による片麻痺であれば，麻痺側上肢・下
肢の回復のための理学療法や作業療法，失語症や嚥
下障害に対する言語聴覚療法などが機能回復訓練と
して行われる．同時に，拘縮や筋力低下など廃用症
候群予防のためのアプローチも継続される．必要に
応じて上肢や下肢装具あるいは義肢がリハビリテー
ション医により処方され，義肢装具士が作成する．
回復期リハビリテーション病棟の入院対象患者
は，発症または手術後  カ月以内で，回復期リハビ
リテーションを要する状態の患者と規定されており，
入院目的は "%
の向上，寝たきりの防止，家庭復
帰であるとされている．対象疾患は，脳血管疾患，
脊髄損傷，頭部外傷などの中神経疾患，大腿骨頸部
骨折，股関節または膝関節の骨折や手術後などの運
動器疾患，外科手術または肺炎等の治療時の安静に
よる廃用症候群などであり，多くの高齢患者がリハ
ビリテーション医療を必要としている．
また，この時期には椿原 	が指摘するように，機
能障害そのものに対する改善も図られる．脳卒中の
場合では，筋電図バイオフィ ドーバックに治療的電気
刺激療法を組み合わせた方法 
，健側上肢の使用を
制限して日常生活活動を行わせる （  (
 .*. 23+  4,） などが積極的に
試みられて実績を積み重ねている．脳卒中の歩行改
善のためには，早期装具療法が提唱されている．近
年では，麻痺側下肢への荷重量を制限して歩行能力
改善を促進する吊り下げ式トレッドミル訓練（.
5/ ,,. .+   /） を利用す
る施設も増えている．
この時期には，先ほど述べた機能障害改善のため
の各種の取り組みに併せて，"%
向上のために適
切な評価と積極的訓練が行われる．"%
評価法は，
我が国では $  .6が主流であったが，近年
は 2（ *   ., . * 2）も多
く用いられるようになった．"%
評価および訓練
や指導は，リハビリテーション・センターだけでな
く，病棟でも積極的に行われる．リハビリテーショ
ン・センターで習得した方法を病棟の日常生活の場
で活かすように配慮される．「できる"%
」を「し
ている "%
」へ結びつけるためである．そのため
には，各チームメンバー間の連携が不可欠である．
さらにこの時期には，在宅や地域社会への復帰を
意識した対応が図られる．専門スタッフによるケー
スカンファレンスがたびたび開かれ，本人や家族の
希望やニーズを尊重しながら，在宅復帰や介護老人
保健他施設などへの入所に向けた準備がすすめられ
る．場合によっては，住宅改修やベッド，車いすな
ど福祉用具のレンタルなど介護保険の対応も考慮さ
れる．徐々に，医療から福祉あるいは介護保険への
橋渡しが行われる時期である．
#）維持期リハビリテーション
回復期リハビリテーションで，障害が軽減あるい
は無くなればよいが，障害が持続する場合もある．
特に高齢者に多い脳血管障害の場合は，障害の残る
ことが多い．寝たきり原因の第 位は脳血管障害で
あり，寝たきりや介護度の重度化防止のために，在
宅復帰後や介護保険施設入所後も引き続き維持期リ
ハビリテーションが必要である．
石川は，維持期リハビリテーションを次のよ
うに定義する．「維持期リハビリテーションとは，急
 渡 　邉 　　　進
性発症する傷病においては，医療機関で行われる急
性期・回復期のリハビリテーションによって獲得さ
れた機能や能力が，病的過程（疾患等）の進行・廃
用症候群の進展・加齢・不適切な対応等により低下
することを防ぎ，在宅・施設を問わず，身体的・精
神的かつ社会的に最も適した生活を獲得するために
行われる医学的リハビリテーションサービス（リハ
ビリテーション医療）である．ただし，慢性進行性
疾患における維持期リハビリテーションとは，発症
当初から必要に応じて行われる医学的リハビリテー
ションサービスである．また，維持期リハビリテー
ションは，高齢者本人の体力や耐久力，機能の維持
向上，障害の心理受容を図るだけでなく，介護負担
の軽減，生活環境の整備，社会参加の促進などに努
め，その自立生活を支援することを目的としてい
る」．急性期および回復期リハビリテーションは医
療保険で提供され，維持期リハビリテーションは主
に介護保険で給付される．制度上，維持期リハビリ
テーションは，通所リハビリテーション，訪問リハ
ビリテーション，短期入所中のリハビリテーション，
介護療養型医療施設および介護老人保健施設でのリ
ハビリテーションが介護保険で給付される．なお，
外来通院によるリハビリテーションは医療保険で給
付される．
 年の診療報酬改定により，この医療機関で行
われる外来リハビリテーションが発症後日で打
ち切られることになり，患者や関係者から猛反発を
受けたことは記憶に新しい．自分自身が，脳梗塞の
後遺症で，重度の右半身麻痺，言語障害，嚥下障害
をもつ患者であり，反対運動の先頭に立った多田
はいう．「私の場合は，もう急性期のように目立った
回復は望めないが，それ以上機能低下を起こせば，
動けなくなってしまう．昨年，別な病気で三週間ほ
どリハビリを休んだら，以前はメートルは歩けた
のに，立ち上がることすら難しくなった．身体機能
はリハビリをちょっと怠ると瞬く間に低下すること
を思い知らされた．これ以上低下すれば，寝たきり
老人になるほかはない．そのさきはお定まりの衰弱
死だ．私はリハビリを早期に再開したので，今でも
少しずつ運動機能は回復している．      今回の改訂
によって，何人の患者が社会から脱落し，尊厳を失
い，命を落とすことになるのか．そして，一番弱い
障害者に『死ね』といわんばかりの制度をつくる国
が，どうして『福祉国家』といえるであろうか」．い
わゆる「リハビリ難民」問題である．
多田の言葉の中には二つの重要な点が含まれ
ている．一つは維持期リハビリテーションの重要性
である．せっかく急性期・回復期リハビリテーショ
ンで苦労して獲得した能力も，維持期リハビリテー
ションが適切に実施されなければ，急速に失われる
ということである．廃用症候群や低活動の予防，立
ち上がりや歩行などの基本動作能力および "%
能
力，社会参加は，継続したリハビリテーションを通じ
てのみ維持されるのである．二つ目は維持期リハビ
リテーションをどこで行うかということである．石
川は，維持期リハビリテーションは主に介護保険
で給付されると述べた．ところが，多田は，「医
療のリハビリと介護のリハビリは全く異質なもので
す．介護のリハビリでは，医師の監視のもとで厳格
な機能訓練，維持の訓練のプログラムを実施するこ
とはできません」と述べて，医療機関でのリハビリ
テーションと介護保険によるリハビリテーションの
違いを指摘している．確かに，多田のように重症で
リスクの高い患者は，医療機関で医師の管理のもと
でのリハビリテーション医療が必要である．また，
維持期リハビリテーションは，医療保険から介護保
険へ，という厚生労働省の政策も一応理解できるも
のではあるが，受け皿となる介護保険でのリハビリ
テーションの質と量が問題である．先ほど，介護保
険で提供されるサービス内容と施設を紹介したが，
リハビリテーションについてはとても充実した質・
量とはいえない．理学療法士・作業療法士・言語聴
覚士などの人員配置も誠に少ない．ここにも各制度
や施設間の連携・連続の乏しさがみられる．医療と
福祉の切れ目のないサービス提供が必要である．再
発防止のための医療や引き続きリハビリテーション
医療が必要な患者への対応，介護保険施設での自立
支援に向けた対応，在宅での訪問リハビリテーショ
ンや通所リハビリテーションなどの対応が行われて
こそ，障害のある高齢者が住み慣れた地域で安心し
て生活できるのである．
!）地域リハビリテーション
地域リハビリテーションは，次のように定義され
る．「地域リハビリテーションとは，維持期リハ
ビリテーションを包含する，より広い概念である．
すなわち，医学的リハビリテーションとしての維持
期リハビリテーションを含め，現行法の保健・福祉
の各サービスおよび地域住民やボランティアまで含
めた生活に関わるあらゆる人々が実践する総合的
活動（総合的サービス）である．その活動は，障害
のある人々が自分の住む地域で暮らす権利，すなわ
ち健康で快適な生活を楽しみ，教育・社会・文化・
経済・政治の面において完全に参加する権利を促進
するものであり，地域におけるリハビリテーション
の発展，障害のあるすべての人々の機会均等や社会
的統合を目指した戦略である．それは，障害のある
高齢者医療福祉とリハビリテーション 
人々自身，その家族，そして地域住民，さらに個々
の保健・医療・教育．職業・社会的サービスなどが
一体となって努力するなかで履行されていくもので
ある」．	のリハビリテーションの定義の地方
版のようなものである．
地域リハビリテーションの直接援助活動には，訪
問サービス，通所サービス，短期入所サービス，テ
クニカルエイドサービス（福祉用具・住宅改修サー
ビス），介護支援サービスがある．これまで，これら
の居宅サービスは保健・医療・福祉の各制度で個別
に実施されていたが，介護保険による介護支援サー
ビスに一元的に調整されることとなった．しかし，
未だ十分な連携のもとにサービスが提供されている
とはいえないし，介護保険で提供されるサービスに
は限りがある．
．おわりに
これまで述べてきたように，高齢者の尊厳ある生
活，人生を保障するためにはなにより医療・福祉の
連携・統合が，理念およびシステムとして確立され
なければならない．その中で，リハビリテーション
は理念においても実践においても大きな役割を担っ
ている．そのためには，リハビリテーションの質・
量の充実を図らなければならない．また，リハビリ
テーション関係者は，それぞれ提供するサービスの
質向上のために日々の努力を怠ってはならないし，
医療と福祉の連携・統合を主導する役割を自覚しな
ければならない．
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